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 طلب النظر في رفض

 طلب توثیق 

 
 الحرف الأول من الاسم الأوسط الاسم الأول اسم عائلة المریض ا
      ,        

 رقم الحالة
      

 المنشأة
      

 الوحدة
      

 
  قم بإعداد نسخة واحدة لسجل حالة المریض.أعط نسخة من النموذج للمریض!  التعلیمات:

 
 طلب مراجعة

 
 نوع الطلب الأصلي

 
 طلب تعدیل السجل 

 طلب فحص/نسخ السجل 

  یید استخدام المعلومات السریة:طلب تق 

 سبب إعادة النظر في الرفض

      
 
 
 
 
 
 

 
 أنا، الموقع أدناه، أطلب بموجبھ إعادة النظر في رفض طلبي (الموضح أعلاه). وأفھم أن المؤسسة قد ترفض طلبي لسبب ما. 

 
 

 (توقیع الوالد/ولي الأمر، عند الطلب) (توقیع المریض) 
 
 

            

 (اسم الوالد/ولي الأمر مكتوباً بخط الید)  (اسم المریض مكتوباً بخط الید) 
 

             

 (التاریخ)  (التاریخ) 
 

  إجراء المؤسسة:
 

 ___الطلب مقبول.
 

 ___الطلب مرفوض. سبب الرفض
 لم ینُشئ البرنامج المادة المطلوب تعدیلھا. ____ 

 
 ____ المادة عبارة عن تقریر علاج نفسي أو معلومات تم جمعھا تحسبًا أو لاستخدامھا في إجراء أو دعوى مدنیة، أو جنائیة، أو إداریة.

 
 ____ یقرر البرنامج أن السجل دقیق وكامل.

 
 ______________________________________________________________________________سبب آخر. صِف 

 

 

___________________________________________________ 
 التاریخ المدیر/المدیر المساعد
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